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SAŽETAK 
Anksioznost je kompleksan i neugodan osjećaj tjeskobe i bojazni koji je, poput straha, 
redovito praćen aktiviranjem autonomnog živčanog sustava te se anksioznost percipira kao 
difuzna reakcija na nespecifične podražaje (Mikas, Pavlović i Rizvan, 2015). Depresija je 
vodeći uzrok invaliditeta u svijetu te se može dijagnosticirati već u predškolskoj dobi.  Sve je 
više podataka koji potvrđuju depresiju u dobi od 3 do 6 godina, a najčešći su simptomi 
odsustvo radosti te promjene u apetitu, aktivnostima i snu (Krygsman i Vaillancourt, 2019). 
Privatni govor djeteta služi kao vodič kroz misaone procese i postupke. Često se koristi 
prilikom rješavanja težeg zadatka i može poslužiti kao odraz emocionalnog stanja djeteta 
(Funderburk i sur., 2010). 
U ovome istraživanju ispitivala se povezanost između procjena majki i odgojiteljica o 
anksioznosti i depresivnosti djeteta te povezanost privatnog govora i simptoma anksioznosti i 
depresivnosti. U istraživanju je sudjelovalo 39-ero predškolske djece koja su individualno 
izvodila zadatak te njihove majke i odgojiteljice koje su ispunile skalu anksioznosti i 
depresivnosti. Privatni govor djeteta bilježio je ispitivač tijekom analize videozapisa djeteta. 
Rezultati nisu pokazali povezanost između procjena majki i odgojiteljica o anksioznosti, ali je 
dobivena povezanost između verbalnih i neverbalnih  reakcija djeteta. Također, pronađene su 
povezanosti između dobi djeteta i procjene odgojiteljica o anksioznosti i depresivnosti te dobi 
i vrsta verbalnih i neverbalnih reakcija djeteta.  
 
Ključne riječi: anksioznost, privatni govor, predškolska djeca, majke, odgojiteljice 
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SUMMARY 
Anxiety is a very complex and unpleasant feeling of apprehension and misgiving which, just 
like fear, is often accompanied by activation of autonomic nervous system, and is perceived 
as diffuse reaction to nonspecific stimuli (Mikas, Pavlović and Rizvan, 2015). Depression is a 
leading cause of disability in world and can be diagnosed even in preschool age. More and 
more data substantiate depression at the age of three to six years, and the most common 
symptoms are the absence of joy and changes in appetite, activities and sleep disorder 
(Krygsman and Vaillancourt, 2019). Child’s private speech serves as a guide through thought 
process and actions. It is often used during challenging task solving and can act as a reflection 
of child’s emotional state (Funderburk et al., 2010).   
In this research, what has been brought into question is the relationship between the 
assessments of anxiety and depression made by mothers and by educators, and the 
relationship between private speech and the symptoms of anxiety and depression. Thirty nine 
preschool children, all performing the task individually, and their mothers and educators, 
filling out the anxiety and depression scale form, participated in the research. Child’s private 
speech was documented by the examiner during the analysis of the video of that child. The 
result showed no relationship between the assessments of anxiety made by mothers and by 
educators, but the connection was composed between verbal and non verbal reaction of a 
child. Furthermore, there have been connections found between the age of a child and the 
assessment of anxiety and depression by educators, and between the age and type of verbal 
and non verbal reactions of a child. 
Keywords: anxiety, private speech, preschool children, mothers, educators 
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1. UVOD 
1.2.Anksioznost 
Obično se anksioznost javlja u ranom djetinjstvu i smanjuje tijekom školske dobi. Međutim 
razvojni tijek anksioznosti u predškolskom razdoblju malo je poznat, a predstavlja klinički 
važan problem. Osim što je jedan od najčešćih oblika dječje psihopatologije, anksioznost je 
povezana sa značajnim oštećenjima u kasnijim akademskim i društvenim postignućima.  
Anksiozni poremećaji dijagnosticiraju se u onim slučajevima kada simptomi anksioznosti nisu 
primjereni dobi djeteta, kada postanu toliko intenzivni da uzrokuju značajnu uznemirenost i 
zabrinutost te kada ometaju djetetovo svakodnevno funkcioniranje. Anksioznost je 
kompleksan i neugodan osjećaj tjeskobe i bojazni koji je, poput straha, redovito praćen 
aktiviranjem autonomnog živčanog sustava te se anksioznost percipira kao difuzna reakcija na 
nespecifične podražaje. Anksioznost prati „slobodno plutajući strah“, koji vuče porijeklo iz 
djetetovog intrapsihičkog svijeta i on se primarno ne odnosi na stvarne vanjske objekte, niti na 
konkretne životne situacije (Mikas, Pavlović i Rizvan, 2015). Manifestira se čitavim spektrom 
najrazličitijih promjena: emocionalnim, kognitivnim, bihevioralnim i tjelesnim simptomima. 
Svaka osoba tijekom života iskusi strahove, zabrinutosti ili strepnje u razvoju ličnosti. Budući 
da je to osnovna ljudska emocija koja je normalna reakcija na određene situacije ili opasnosti, 
razlikujemo dvije vrste anksioznosti: fiziološku i patološku anksioznost. Zbog adaptivne 
funkcije na  nove situacije, određeni stupanj fiziološke anksioznosti poželjan je zbog 
motivacije. Objekt je poznat, kratko traje te se tada govori o strahu. Kod patološke 
anksioznosti objekt je nepoznat i traje dugo te se tada govori o anksioznosti. Strah i 
anksioznost dio su djetetova razvoja, a određeni strahovi su urođeni. Najčešći strahovi kod 
novorođenčadi jesu strahovi od glasnih zvukova, a kod dojenčadi strah od imaginarnih bića. U 
dobi od pete do šeste godine života najčešći strahovi su od ozljeđivanja i otmica. Ako strah i 
anksioznost ometaju normalan razvoj djeteta i ako dovode do teškoća u okruženju djeteta,  
govori se o anksioznom poremećaju (Begić i Poljak, 2016). Strah i anksioznost međusobno su 
isprepleteni i teško ih je razlikovati. Najsnažniji faktori ranjivosti za anksiozne poremećaje 
jesu intenzivni i dugotrajni strahovi, stoga se strahovi i anksioznosti najčešće istražuju 
paralelno. U slučaju anksioznosti priroda prijetnje manje je jasna i fluktuirajuća te predstavlja 
opasnost za psihološku egzistenciju organizma. Također, kod anksioznosti je dominantan 
osjećaj neugode vremenski dugotrajniji te isti ne nestaje nakon rješavanja opasne situacije. 
Sklonost roditelja da ne razlikuju strah i anksioznost kod djece nastaje zbog pogrešnog 
tumačenja djetetovih izjava u stanjima anksioznosti. Na temelju istih zaključuje se da se dijete 
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uplašilo nečeg određenog što je njemu jasno i prepoznatljivo. Također, anksioznost je više 
stresna za dijete jer onemogućava fokusiranje na specifični objekt ili na određenu akciju (npr. 
bijeg). U DSM-IV klasifikaciji (1996) navodi se podjela na osam oblika anksioznih 
poremećaja: panični poremećaj i agorafobija, separacijski anksiozni poremećaj, generalizirani 
anksiozni poremećaj, opsesivno kompulzivni poremećaj, posttraumatski stresni poremećaj, 
akutni stresni poremećaj, socijalna fobija i specifična fobija. U DSM-5 klasifikaciji navodi se 
podjela na sljedeće anksiozne poremećaje: separacijski anksiozni poremećaj, socijalni 
anksiozni poremećaj, generalizirani anksiozni poremećaj, specifična fobija, panični poremećaj 
s agorafobijom ili bez nje, selektivni mutizam i posttraumatski stresni poremećaj. Opsesivno 
kompulzivni poremećaj karakterizira intenzivna anksioznost i ponavljajuće opsesije te je u 
DSM-5 klasifikaciji opsesivno kompulzivni poremećaj dobio novo poglavlje (Poljak i Begić, 
2016).  
 
Iako istraživanja upućuju na to da se anksioznost često javlja u predškolskom razdoblju i ista 
je relativno stabilna, većina dosadašnjih istraživanja o anksioznosti kod djece usmjerena je 
ipak na stariju djecu. Malo se zna o najranijim počecima razvoja  anksioznosti i tome kada se 
mogu pojaviti prvi simptomi koji ukazuju na anksioznost. S obzirom na relativno visoku 
stopu anksioznosti kod djece predškolske dobi, istraživanja starije djece mogu propustiti 
ranije faktore rizika. Također, sveukupni razvojni obrasci u predškolskoj dobi tek se trebaju 
pojaviti u toj dobi, a prethodna istraživanja oslanjala su se na uzorke zajednice, što upućuje na 
potrebu za dodatnim proučavanjem i ponavljanjem istraživanja na drugom uzorku djece 
(Kertz i sur., 2017). Murray i Lopez (1996; prema Rapee i sur., 2005) izračunali su da samo 
dva anksiozna poremećaja, panični poremećaj i opsesivno komupulzivni poremećaj, čine 1,9 
% ukupnih bolesti u razvijenim zemljama. To je više od onoga što čine rak dojke, AIDS, 
shizofrenija ili dijabetes. Slični rezultati dobiveni su u Australiji te su pokazali da su generalni 
anksiozni poremećaj i socijalna fobija prisutniji nego AIDS. Većina osoba s anksioznim 
simptomima ne pristupa liječenju sve do odrasle dobi, već obično pate mnogo godina prije 
nego što zatraže pomoć. Stoga je većina životnih smetnji povezana s anksioznošću, kao što su 
izbor karijere, izostanci s posla, status neoženjen/neudana, upotreba alkohola i droge, a isti 
utječu na osobu dugi niz godina. 
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1.2. Etiologija 
Različiti biološki, psihološki i socijalni čimbenici te njihove interakcije uzrokuju anksiozne 
poremećaje. Istraživanja obitelji i blizanaca dokazala su da genetski faktori igraju ključnu 
ulogu u razvoju anksioznih poremećaja, odnosno nasljeđuje se predispozicija za anksiozno 
reagiranje u stresnim situacijama. Psihoanalitičke teorije govore da je anksioznost posljedica 
nerazriješenih nesvjesnih konflikata. Freud je iznio novu teoriju u kojoj govori da anksioznost 
ima urođenu osnovu, ali da ljudski organizam ima urođenu sposobnost reagiranja s psihičkim 
i fizičkim manifestacijama ili anksioznošću (Begić i Poljak, 2016). U Freudovom radu postoje 
tri razdoblja u razvoju koncepta anksioznosti. Prvo razdoblje povezano je s neurozom straha i 
njezinim odnosom sa seksualnim životom, u drugom razdoblju razrađuje odnos između 
anksioznosti i potisnutog libida, dok u trećem raspravlja o odnosu anksioznosti i psihičkog 
aparata. Također, Freud je razradio odnos između boli i anksioznosti tvrdeći da je bol osobna 
reakcija na gubitak objekta, a anksioznost reakcija na opasnost koja podrazumijeva taj gubitak 
i reakcija na opasnost od samog gubitka (Grgurek i Braš, 2007). Teorije učenja koje uključuju 
klasično uvjetovanje, operantno uvjetovanje i učenje modeliranjem, temelj su bihevioralnog 
učenja. Kod klasičnog uvjetovanja dijete koje doživi neugodno iskustvo, u svakoj istoj 
situaciji osjeća nelagodu. Operantno uvjetovanje temelji se na povezanosti ponašanja i 
posljedica, odnosno ponašanja s pozitivnim posljedicama ponavljaju se, dok se ponašanja s 
negativnim posljedicama prorjeđuju. Svako ponašanje koje umanjuje anksioznost bit će 
potkrijepljeno pozitivno kada povećava vjerojatnost pojave određenog odgovora u prisustvu 
određenog događaja ili negativno kada povećava vjerojatnost za neki odgovor u odsustvu 
određenog događaja. Modeliranje se temelji na promatranju i imitaciji osoba koje anksiozno 
reagiraju.  Prema kognitivnim teorijama anksiozni su poremećaji povezani s negativnim 
mislima i temeljnim uvjerenjem djeteta o sebi i svijetu. Kognitivna je shema vlastiti način 
poimanja iskustava i stvarnosti, negativne misli i pogrešna uvjerenja mogu dovesti do 
iskrivljene percepcije  događaja te na taj način omogućuju nastanak anksioznog poremećaja. 
(Begić i Poljak, 2016). Bosquet i Egeland (2006) navode da je razumijevanje ranog razvoja 
anksioznih simptoma ključno za poboljšanje razumijevanja razvoja anksioznosti kao i za 
poboljšanje ranog otkrivanja i oblikovanje učinkovitih preventivnih intervencija. 
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1.3.  Prevalencija anksioznih poremećaja kod djece predškolske dobi 
Većina istraživanja o anksioznosti i strahu kod djece predškolske dobi provedena je iz 
perspektive temperamenta i tipičnog razvoja, a ne iz psihopatologije. Razlog tomu je što se na 
anksioznost kod male djece gleda kao na normativnu fazu razvoja ili kao na faktor rizika za 
razvoj anksioznih poremećaja (Costello, Egger i Angold, 2005). Isto tako navode da se u dobi 
između 7 i 12 mjeseci kod dojenčadi javlja strah od stranaca te se češće izražava uznemirenost 
kada su odvojeni od primarnog skrbnika. Donedavno su postojala samo tri istraživanja koja su 
približno procijenila prevalencije DSM anksioznih poremećaja kod djece predškolske dobi. 
Najstarije istraživanje je iz 1982. godine, kada je Earls koristio upitnike s primjenom DSM-III 
kriterija na trogodišnjacima. Tek 15 godina kasnije Keenan i sur. (1997) proučavali su mali 
uzorak djece u siromaštvu koja su bila procijenjena strukturiranim kliničkim intervjuom, a 
Lavigne i sur. (1996) koristili su kombinaciju popisa Child Behavior Checklist (CBCL), 
procjene opažanjem i mjere prilagodljivog ponašanja kako bi napravili kliničku dijagnozu 
predškolske djece. Među ostalim, rezultati navedenih istraživanja nisu pokazali razlike s 
obzirom na spol, ali razlike su pronađene s obzirom na dob. Djeca u dobi od 2 i 3 godine 
imala su manje anksioznih poremećaja (7,7 %) nego djeca u dobi od 4 i 5 godina (11,9 %). 
Također, afroamerička djeca manje su zadovoljila kriterije za bilo koji anksiozni poremećaj 
nego ostala procijenjena djeca. Istraživanja su pokazala da se simptomi anksioznosti mogu 
otkriti u ranom djetinjstvu. Korištenjem roditeljskih izvješća može se utvrditi prevalencija 
razina simptoma anksioznosti u dobi od 2 i 3 godine. Jedna od takvih istraživanja su 
istraživanja Briggs-Gowan i sur. (2001),  Sterba, Egger, i Angold (2007), Côté i sur. (2009) u 
kojima je utvrđeno da se prevalencija anksioznih poremećeja kod djece u dobi od 2 i 3 godine 
kreće od 2 % do 24 %. Poljak i Begić (2016) navode da se prevalencija anksioznih 
poremećaja kod djece kreće od 10 % do 20 %.  
 
1.4. Faktori rizika za razvoj anksioznih poremećaja 
Djeca s učestalim simptomima anksioznih poremećaja imaju veću vjerojatnost pojave 
anksioznosti ili depresije u odrasloj dobi te su izloženi značajnom riziku za razvoj drugih 
problema. Jedan od najčešćih faktora rizika je spol. Iako su zastupljeni u oba spola, češće se 
javljaju kod djevojčica. Poljak i Begić (2016) navode da se anksiozni poremećaji dvostruko 
češće javljaju kod djevojčica i da se pojačavaju s dobi. Iznimka je opsesivno kompulzivni 
poremećaj, koji je češći kod dječaka.  
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Roditelji, karakteristike obitelji te obiteljska povijest i dinamika identificirani su kao faktori 
rizika za razvoj anksioznih simptoma kod djece predškolske dobi.  Gilliom i Shaw (2004) 
navode da su neadekvatno roditeljstvo i česti sukobi u obitelji povezani s anksioznim 
simptomima kod djece. Djeca također mogu naučiti strahove i fobije oponašajući i 
promatrajući ponašanje roditelja. Rizik je značajan i kod jednog roditelja s anksioznosti, dok 
je posebno značajan ako oba roditelja boluju od anksioznog poremećaja. Djeca i roditelji s 
anksioznim poremećajem koriste izbjegavanje kao način rješavanja problema. Visoke razine 
anksioznih poremećaja prisutne kod roditelja sugeriraju da postoji temelj za razvoj psihološke 
ili biološke osjetljivosti za razvoj anksioznih poremećaja koji se mogu pojaviti kod djece 
prije. Također, prevelika roditeljska zaštita rizik je za razvoj anksioznih poremećaja (Poljak i 
Begić, 2016). Ako se djetetu ograničava izloženost raznovrsnim iskustvima, roditelji prenose 
poruku da je svijet nesiguran i izravno ograničava mogućnosti djetetu da razvije vještine 
suočavanja i osjećaj vlastite kompetencije u suočavanju s izazovima (Rubin, Coplan i 
Bowker, 2009).    
Istraživanja su pokazala da je financijska situacija jedan od rizičnih faktora za razvoj 
anksioznosti. Kavanaugh i sur. (2005) navode da niska primanja pogoduju razvoju simptoma 
anksioznosti.  
Nisko obrazovanje povećava mogućnost razvoja anksioznih poremećaja u ranom djetinjstvu. 
U istraživanju Pascoe, Stolfi i Ormond (2006) rezultati su pokazali da je nisko obrazovanje 
vrlo rizičan faktor i za razvoj kasnije depresije.  
U ranom djetinjstvu razvijaju se strahovi i fobije te isti rastu s povećanjem dobi. Dob je jedan 
od rizičnih faktora za razvoj kasnijih psihopatologijskih poremećaja. U djetinjstvu se javljaju 
opsesivno kompulzivni poremećaj i separacijski anksiozni poremećaj, a tijekom adolescencije 
pojavljuje se socijalna fobija i panični poremećaj.  
Osobine ličnosti također mogu biti rizični faktor za razvoj anksioznosti. Stidljiva djeca češće 
su izložena vršnjačkom nasilju što dovodi do kasnijeg razvoja anksioznosti. Djeca koja su 
sramežljiva povlače se pred strancima te osjećaju strah u nepoznatim situacijama. Jedan faktor 
koji je jasno identificiran kao rani čimbenik rizika za razvoj anksioznosti jest bihevioralna 
inhibicija. Bihevioralna inhibicija definirana je reakcijama poput povlačenja, izbjegavanja i 
stidljivosti u novim situacijama. Procjenjuje se da je otprilike 15 % dojenčadi bihevioralno 
inhibirana te da je bihevioralna inhibicija nasljedna. Također, povezana je s razvojem 
socijalne anksioznosti u kasnijoj dobi (Hudson i Dodd  Bovopoulos, 2011). Edwards, Rapee i 
Kennedy (2010) navode da je inhibirani temperament među najvažnijim faktorima rizika za 
razvoj anksioznih simptoma i poremećaja. U svojem su istraživanju dobili pozitivnu 
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korelaciju dječjeg inhibiranog ponašanja i simptoma anksioznosti te na temelju navedenog 
faktora rizika navode da se mogu predvidjeti anksiozni simptomi. Isto je potvrđeno 
procjenama majki o anksioznosti. U istraživanju Foxa i sur. (2005; prema Edwards, Rapee i 
Kennedy, 2010) dobivena je visoka povezanost između djetetovog inhibiranog ponašanja i 
kasnijih anksioznih simptoma i poremećaja.  
Ubrzani način života, smanjena društvenost i otuđenje od bliskih prijatelja socijalni su faktori 
koji predstavljaju sve češći rizik za razvoj anksioznosti kod djece i mladih. Nadalje, različite 
životne situacije i iskustva u djetinjstvu povezuju se s razvojem anksioznosti kod djece. 
Gubitak roditelja, rastava, zlostavljanje i zanemarivanje djeteta uzrokuju pojavu psihičkih 
poremećaja. Traumatski događaji u djetinjstvu mogu uzrokovati različite oblike fobija (strah 
od paukova, zmija, psa i sl.), a izloženost traumatskom iskustvu u djetinjstvu utječe na razvoj 
simptoma PTSP-a. Pretpostavlja se da i uznemirujući životni događaji i izloženost 
svakodnevnom stresu doprinose percepciji svijeta kao nepredvidljivog i prijetećeg mjesta nad 
kojim osoba ima malo kontrole. Isto rezultira i pojačanim osjećajem nesigurnosti i 
bespomoćnosti (Edwards, Rapee i Kennedy, 2010) 
 Zdravstveno stanje također može povećati rizik od paničnog poremećaja, odnosno anksiozni 
poremećaj se javlja nakon ozbiljnih kirurških zahvata kao reakcija na životno ugrožavajuću 
situaciju. Nekoliko istraživanja pokazalo je da postoji povezanost između zdravstvenog stanja 
u djetinjstvu i kasnijeg razvoja anksioznosti. Kagan i sur. (1984; prema Merikangas i sur., 
1999) navode povezanost alergijskih i anksioznih simptoma kod djece mlađe dobi. Također, 
različiti oblici psihijatrijskog liječenja povezani su s poremećajima ponašanja u adolescenciji i 
ranoj odrasloj dobi. Nadalje, anksiozni poremećaji kod adolescenata povezani su s bolestima 
tijekom prve godine života, kao što su visoka temperatura, imunološke bolesti i infekcije.  
Problemi s jezikom i govorom također mogu biti povezani s razvojem jezika i govora 
(Fuhrmann i sur., 2013). 
Neckeleman, Mykletun i Dahl (2007), između ostaloga, tvrde da je i nesanica jedan od faktora 
rizika za razvoj anksioznosti, ali da je ista i česta pojava u anksioznim poremećajima. U 
istraživanju su dobili pozitivnu korelaciju između kronične nesanice i anksioznih poremećaja, 
kao i depresije. 
Jedan od temeljnih rizičnih faktora je i anksiozna osjetljivost, odnosno strah od straha, 
zastrašujuća pomisao da bi javljanje straha u određenoj situaciji moglo imati katastrofalne 
socijalne i tjelesne posljedice (Vulić-Prtorić, 2002). Rezultati suvremenih istraživanja 
pokazuju da bez obzira koliko i koje simptome djeca doživljavaju, njihovo shvaćanje i osjet 
boli povezani su s anksioznom osjetljivošću. Djeca s visokom razinom anksiozne osjetljivosti 
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značajno intenzivnije doživljavaju iste razine boli u usporedbi s djecom niske razine 
anksiozne osjetljivosti (Poljak, Begić, 2016). Vulić- Prtorić (2002) također navodi da ranom 
identifikacijom simptoma anksiozne osjetljivosti postoji mogućnost prevencije anksioznih 
poremećaja jer su istraživanja pokazala značajnu povezanost između anksiozne osjetljivosti i 
paničnih poremećaja. Uz to, anksiozna osjetljivost u djetinjstvu rizični je faktor za razvoj 
paničnih poremećaja u odrasloj dobi. 
 
1.5. Skale za procjenu anksioznosti kod djece 
Nauta i sur. (2004) navode da su u povijesti istraživanja o procjeni anksioznosti u djetinjstvu 
korišteni upitnici koji ne pokazuju specifične anksiozne poremećaje, a u posljednjih nekoliko 
godina istraživanja o procjeni anksioznosti usmjerena su na izradu upitnika koji se odnose na 
simptome opisane u DSM-IV klasifikaciji. Potreba za upitnikom za samoprocjenu djece 
predškolske dobi prema DSM klasifikaciji dovela je do razvoja skala za procjenu anksioznosti 
djece. Neke od napoznatijih skala za procjenu anksioznih simptoma kod djece su The Spence 
Children's Anxiety Scale (SCAS), The Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991), 
Skala strahova i anksioznosti za djecu i adolescente SKAD-62 (Vulić-Prtorić, 2002) itd. 
 
1.6. Depresija  
Razvojni teoretičari odbacivali su desetljećima ideju koja govori da bi djeca predpubertetske 
dobi mogla iskusiti depresiju jer se smatralo da su predpubertetska djeca nedovoljno 
kognitivno zrela da bi iskusila osnovne depresivne posljedice. Između ostaloga, tvrdili su da 
djeca mlađa od 9 godina nemaju dovoljno razvijen self-koncept i stoga ne mogu iskusiti 
razlike između realnog i idealnog sebe, a isto je nužni prethodnik krivnje, odnosno temeljna 
emocija depresije. Koristeći DSM kriterije za odrasle mogu se identificirati depresivna djeca 
predpubertetske dobi jer se utvrdilo da postoji vrlo malo razlika u učestalosti i težini 
simptoma depresije između djece i adolescenata. Također, starost ne mijenja temeljnu 
fenomenologiju velikog depresivnog poremećaja. (Luby i sur., 2003).  Depresija je vodeći 
uzrok invaliditeta u svijetu te može početi u djetinjstvu pa čak i u predškolskoj dobi. Kod 1-2 
% djece predškolske dobi dijagnosticirana je depresija koja je okarakterizirana odsustvom 
radosti i zaokupljenošću igrama kojima je tema negativne prirode, uz moguće atipične 
promjene u aktivnostima, apetitu i snu. Također, kod djece predškolske dobi karakterističan je 
i tužan izgled lica, plačljivost, iritabilnost, zaostajanje u rastu i razvoju (Krygsman i 
Vaillancourt, 2019). Sve veći broj istraživanja podržava negativni učinak depresije tijekom 
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predškolskoga razdoblja. Iskustvo depresije tijekom predškolskoga razdoblja narušava i 
vjerojatno mijenja rani emocionalni razvoj djeteta. Konkretnije, podaci iz nezavisnih uzoraka 
podržali su kontinuitet predškolske depresije i depresivnih simptoma u kasnijoj školskoj dobi. 
Stoga istraživanja podržavaju homotipski kontinuitet (tj. rana depresija predviđa kasniju 
depresiju) predškolske depresije (Gaffrey, Barch i Luby, 2018). Prevalencija depresivnosti 
kod djece predškolske dobi je 2,1 %  (Fuhrmann i sur., 2014). Lenze i sur. (2011) navode da 
se podaci dobiveni iz procjena depresije kod djece u dobi između 3 i 6 godina kreće između 1-
2 %. Najspecifičniji simptom predškolske depresije je anhedonija (najizraženija tuga i 
razdražljivost), odnosno gubitak uživanja u aktivnostima  u kojima je osoba do tada uživala. 
Ostali simptomi uključuju: problem apetita i spavanja, manjak energije, manjak 
samopoštovanja, problem koncentracije i izražavanje misli o smrti i samoubojstvu u igri i 
govoru. Često je prisutan osjećaj srama i krivnje. Predškolska depresija ima visoku stopu 
komorbiditeta s anksioznim poremećajima, čak 28 %, nije prolazni poremećaj, ali se pokazalo 
da uglavnom traje 24 mjeseca u 40 % slučajeva. Depresivni simptomi javljaju se širom svijeta 
u različitim kulturama i povezani su s rastavom roditelja (Fuhrmann i sur., 2014).  Sredinom 
20. stoljeća opisana je anaklitička depresija, odnosno depresija dojenčadi koja je nastala kao 
posljedica emocionalne deprivacije (tromjesečna odsutnost majke u drugoj polovini prve 
godine djeteta, koja je ranije bila uredno prisutna i brinula se o djetetu). Ana Freud i drugi 
psihoanalitičari bavili su se pitanjem žalovanja malog djeteta te su smatrali da nesposobnost 
djeteta da prođe kroz istinski proces žalovanja i nemogućnost razrješavanja konflikta prema 
preživjelom roditelju može dovesti do predispozicije za depresivna stanja. Drugi su smatrali 
da dijete ima mogućnosti žalovanja i da žaluje slično odraslima. Bowlby (1980; prema Rudan 
i Tomac, 2009) sugerira tri tipa okolnosti koji su najvjerojatnije povezani s kasnijim razvojem 
depresije. Prvi je tip smrt roditelja koju dijete doživi kao nedostatak kontrole nad nastalom 
situacijom, a kao reakciju razvija osjećaj beznadnosti i očaja. Drugi je tip doživljavanje sebe 
neuspješnim, usprkos pokušajima djeteta da formira stabilne i sigurne odnose sa skrbnikom. 
Konačno, treći je tip razvijanje komplementarnog modela sebe kao nevoljenog i kao onog koji 
ne voli, a nastaje kada roditelji djetetu prenose poruku da je ono nesposobno ili nevoljeno 
dijete. Bowlbyjeve sugestije su u suglasnosti s teorijom naučene bespomoćnosti kod depresije, 
koja navodi da se beznadnost i posljedična depresija razvijaju kada se štetni događaji dožive 
kao oni koji se ne daju kontrolirati. Depresivna djeca sklona su pretjeranom samokritiziranju 
te se lako uplaše da će i druge osobe prema njima pokazati stupanj strogosti i kritičnosti. 
Depresija je povratni poremećaj koji ima sklonost prema nastavku u odrasloj dobi i koji može 
rezultirati s mnogim ozbiljnim komplikacijama u djetetovu kasnijem akademskom, 
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interpersonalnom i obiteljskom životu. U etiologiji depresije sudjeluju biološki čimbenici, oni 
koji potječu od same ličnosti i čimbenici okoline. Biološki čimbenici uključuju gensko 
nasljeđe, a geni čine osobu sklonijom da na stresne situacije reagira depresivnim simptomima. 
Negativni kognitivni stil, kao čimbenik ličnosti, naglašava se kao mogući uzrok depresije. 
Ukoliko osoba ima negativni kognitivni stil, utoliko ima iskrivljeno viđenje sebe, svijeta i 
budućnosti. Različita istraživanja potvrdila su da stres uzrokovan negativnim kognitivnim 
stilom rezultira beznađem i depresijom u kontekstu negativnih životnih događaja kao što su 
odbacivanje, opaženi neuspjeh i interpersonalni gubitci. Zbivanja u okolini kao što su 
zlostavljanje i zanemarivanje, stresni životni događaji (gubitak bliske osobe, razvod), 
disfunkcionalnost obitelji (česti konflikti, izlaganje nasilju, roditeljska zloupotreba sredstava 
ovisnosti) čimbenici su okoline koji povećavaju rizik od depresije. Djelovanje okolinskih 
čimbenika ovisi o djetetovom „kopiranju“ stilova nošenja sa stresom, kvocijentom 
inteligencije te obiteljskoj i socijalnoj potpori. Budući da su istraživanja o korištenju 
antidepresivnih lijekova kod djece predškolske dobi nedostatna, prva linija liječenja 
depresivnosti je vođenje i terapija roditelja (Rudan i Tomac, 2019). 
 
1.7.  Privatni govor 
Prema sociorazvojnoj teoriji (Luria, 1982; Vigotski, 1962; prema Diaz i Lowe, 1987), mala 
djeca koriste jezik ne samo kako bi komunicirala s okolinom nego kako bi planirala, vodila i 
nadzirala svoje ponašanje. Naime, teorija smatra da jezik doprinosi procesu samoregulacije 
kroz privatni govor. Privatni govor konceptualizira se kao misli izrečene naglas, a služi kao 
sredstvo kojim djeca internaliziraju pravila i norme ponašanja. Internalizacija se pojavljuje 
zato što privatni govor omogućuje da se socijalne instrukcije usmjere prema djeci. Stoga se 
ponašanja prenose od interpersonalne/socijalne razine (ponašanja prema uputama) prema 
unutarnjoj/psihološkoj razini (izvođenje ponašanja bez socijalnih uputa). Privatni govor javlja 
se u ranom djetinjstvu, a vrhunac doživljava u predškolskoj dobi. Luria (1961; prema Boni i 
Bizri, 2013) opisuje tri faze korištenja jezika za samoregulaciju. Prvo, roditelj ili druga osoba 
koja odgaja dijete daje verbalne upute djetetu kako da se ponaša. Zatim djeca ponavljaju 
naglas te upute kako bi navodila sama sebe. Konačno, djeca internaliziraju te upute i koriste 
privatni ili unutarnji govor kako bi usmjerila svoje ponašanje. Kako djeca odrastaju i postaju 
vještija u određenim situacijama, sposobnija su transformirati govor naglas, tj. privatni govor, 
u unutarnji govor. Tako usavršen unutarnji govor ne nestaje sa starijom dobi, a služi kao 
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bazična podloga samoregulacije i verbalna medijacija kognitivnog i bihevioralnog aspekta 
odraslog čovjeka.  
Kao što je rečeno, djeca koriste privatni govor kao instrukcije za ponašanja u okviru procesa 
učenja, ali i kao odraz vlastitog emocionalnog stanja. Kao takav može poslužiti roditeljima, 
odgajateljima i drugim bliskim i stručnim osobama za detekciju i klasifikaciju dječjih 
emocionalnih stanja. Predškolci često koriste privatni govor kroz igru i istraživanje okoline. 
Govore sami sebi: „Sada ću ovu posudu staviti ovdje. U nju ću preliti vodu iz ove posude. Sad 
je ova prazna, a ova puna.“ Berk (2015) navodi da je Piaget takve dječje izraze nazivao 
egocentričnim govorom jer je vjerovao da je maloj djeci teško zauzeti perspektivu drugih 
ljudi. Također, njihov govor je „govor sebi“, kod kojeg ona izbacuju misli u kojem god obliku 
se one pojavljuju te ne ovise o tome hoće li ih slušač razumjeti. Rouse (2012) navodi da je 
Piagetov egocentrični govor označavao i djetetov nerazvijen kognitivni sustav. Navodi da 
govor nema funkciju komuniciranja s drugim ljudima, već se radi o isključivo egocentričnom 
dijalogu vlastitih misli.   
S druge strane, budući da jezik pomaže djeci da razmišljaju o mentalnim aktivnostima i 
ponašanjima, Vigotski se ne slaže s Piagetovom zaključcima. Naprotiv, Vigotski jezik vidi 
kao temelj za sve više kognitivne procese, kao što su kontrola pažnje, namjerno pamćenje i 
dosjećanje, kategorizaciju, planiranje, rješavanje zadataka, apstraktno rasuđivanje i 
razmišljanje o sebi (Berk, 2015). Vigotski (1962; prema Fernyhough i Fradley, 2005) opisuje 
da se revolucija u razvoju pokreće kada preverbalne misli i predintelektualni jezik  zajedno 
stvore nove oblike mentalnog funkcioniranja. Također, privatni govor predstavlja fazu u kojoj 
djeca govore sebi da bi si davala upute. Što su djeca starija i što su im zadaci lakši, njihov 
privatni govor prelazi u tihi, unutarnji govor, odnosno unutarnje verbalne dijaloge koje 
vodimo kada razmišljamo i djelujemo u svakodnevnim situacijama. Prema teoriji Vigotskog, 
ukoliko zadatak postaje sve teži, vjerojatnije je da će dijete više koristiti privatni govor kao 
pratnju za ponašanje. Kada je zadatak prejednostavan, privatni govor neće biti potreban jer su 
traženi regulatorni procesi već internalizirani. Vigotskovo predviđanje, da se privatni govor 
linearno povećava s težinom zadatka, potvrđeno je istraživanjima o djeci i mladima. Jedno od 
takvih istraživanja proveli su Duncan i Pratt (1997), u kojemu su obradili odnose između 
djetetova privatnoga govora i težine zadataka te nastanak verbalnog planiranja u privatnome 
govoru. Uočili su da se količina privatnog govora smanjila tijekom sesija kada su ispitanici 
radili ponovljene radnje, dok se verbalno planiranje povećalo tijekom sesija. Feigenbaum 
(1992) je u svom istraživanju također potvrdio tvrdnje Vigotskog. Promatrajući djecu u dobi 
od 4 do 8 godina tijekom igre, otkrio je da se postotak govora (privatnog i društvenog) 
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povećava kako dob djeteta raste.  Vigotski (1986; prema Chiu i Alexander, 2000) navodi da je 
primarni cilj privatnog govora upravo komuniciranje sa samim sobom u svrhu povećanja 
samoregulacije, odnosno privatni govor služi kao vodič kroz misaone procese i postupke. 
Također, privatni govor odražava povijest dječjeg socijalnog i jezičnog znanja, dok s druge 
strane odražava sadašnju i buduću sposobnost djece za samousmjeravanje. Nadalje, težina 
zadatka može biti drugačija u različitim istraživanjima. Zato je Diaz (1992; prema Chiu i 
Alexander, 2000) naveo da djeca mogu koristiti privatni govor koji je više usmjeren na 
zadatak kada se radi o teškom zadatku, ali se mogu suočiti i s neuspjehom rješavanja zadatka. 
U takvim slučajevima, učestalost privatnog govora koji se odnosi na zadatak zapravo 
negativno utječe na izvođenje zadatka. Drugo, količina privatnoga govora koji se odnosi na 
zadatak može odražavati individualne razlike djetetovog verbalnog znanja ili temperamenta 
djeteta, što nije povezano s kognitivnom aktivnošću djeteta. Konačno, navodi da nije dovoljno 
kategorizirati djetetov privatni govor na govor usmjeren na zadatak, govor usmjeren od 
zadatka ili mrmljanje djeteta. Istraživači su pretpostavili da svaki privatni govor koji se odnosi 
na zadatak olakšava i izvedbu zadatka. Također su smatrali da je i mrmljanje djeteta 
pokazatelj još veće razvojne faze. Međutim, iste pretpostavke nisu podržane empirijskim 
istraživanjima. Tako su Alexander, White i Daugherty (1997; prema Chiu i Alexander, 2000) 
otkrili da privatni govor koji se odnosi na zadatak (npr. „Preteško je.“ i „Nikada neću završiti 
ovo.“) može ometati izvedbu zadatka. Tako su Manning, White i Daugherty (1994) predlagali 
da se dječji privatni govor koji je usmjeren na zadatak podijeli na tri različite kategorije: 
nefacilitativni, kognitivni i metakognitivni. U nefacilitativni privatni govor ubrajamo 
odustajanje i ispitivanje (npr. „Ne mogu ovo.“ ili „Zašto to moram učiniti?“) te isto sprječava 
ili zaustavlja napore vezane uz zadatak. Koginitivni govor služi za fokusiranje, opisivanje i 
usmjeravanje pažnje na zadatak (npr. „Je li ovo ovdje?“, „Probaj ovo.“, „Ovaj je ovdje.“ ili 
„Možda ovo.“). Konačno, metakognitivni privatni govor odnosi se na višu razinu govora kao 
što je suočavanje, ispravljanje i rješavanje te je više motivacijske prirode (npr. „U redu je, 
pokušat ću ponovo.“, „Ne, to ne ide ovdje.“, „Dobar posao.“, „Učinio sam.“). Kada se dijete 
suočava s poteškoćama, metakognitivni privatni govor služi kao funkcija samoispravljanja i 
samosuočavanja. 
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1.8. Privatni govor i anksioznost 
Interes za proučavanje igara s naracijom predškolske djece povećao se upravo zbog novih 
spoznaja o razvojnoj psihopatologiji. Teoretičari privrženosti upotrijebili su koncept 
"unutarnjeg radnog modela" u kojem djeca internaliziraju ponovljena iskustva sa skrbnicima 
te tako razvijaju očekivanja od sebe i od drugih. Postoji malo istraživanja o povezanosti ranog 
unutarnjeg modela i kasnije anksioznosti, a ista bi omogućila shvaćanje procesa kojim 
anksioznost može biti rezultat ranih iskustava. Istraživači duže vrijeme koriste igru za 
razumijevanje i liječenje male djece, ali nedostaju tehnike istraživanja. Nekoliko istraživanja 
koristilo je sustavno pripovijedanje o dječjoj igri za karakterizaciju unutarnjeg modela djeteta 
te takvo pripovijedanje može ponuditi prozor za ispitivanje unutarnjeg modela jer djeca mogu 
prikazati svoja iskustva s drugima, svoja očekivanja i sukobe kroz igru. Naracije djeteta mogu 
predvidjeti kasnije anksiozne simptome (Warren, Emde i Sroufe, 2000). Premda djeca mogu 
doživjeti emocionalna stanja depresivnosti i aknsioznosti kao i odrasli, simptomi mogu biti 
različiti i prikriveni. Zbog smanjene sposobnosti uvida u vlastita emocionalna stanja, djeca ga 
često ne mogu prepoznati. Drugi problem u dijagnosticiranju eventualnih emocionalnih 
poremećaja kod djece jesu njihove nedostatne komunikacijske vještine, odnosno djeca nemaju 
sposobnost verbaliziranja svojih osjećaja kao odrasle osobe. Rana detekcija emocionalnih 
poremećaja vrlo je važna jer netretirani poremećaji u djetinjstvu prerastaju u ozbiljne psihičke 
probleme u odrasloj dobi. Stoga je važno naći način njihova ranog prepoznavanja, u čemu 
ključnu ulogu imaju roditelji i odgajatelji. Problematična ponašanja djeteta uglavnom postaju 
uočljiva u obiteljskom okruženju i tu je vrlo važno da majka prepozna znakove upozorenja. 
Kako dijete odrasta, češće mijenja okolinu, što doprinosi tome da se bihevioralni aspekti 
emocionalnih problema djeteta šire i na druge kontekste, kao što je vrtić. Dakle, roditelji i 
odgajatelji imaju ključnu ulogu u prepoznavanju poremećaja kod djeteta i vrlo je važno da 
tome pristupe što kvalitetnije. U tu svrhu razvijaju se različite metode detekcije dječjih 
poremećaja, poput upitnika, skala, metode opažanja, ali i educiranja o emocionalnim 
problemima djece predškolske dobi (Funderburk i sur., 2010). Kognitivno-bihevioralne teorije 
naglašavaju ulogu privatnog govora u etiologiji, održavanju i ublažavanju anksioznosti. 
Međutim, usprkos tome što je nužno identificirati štetna uvjerenja i očekivanja koja su ključna 
za razumijevanje prirode poremećaja, istraživanja su se malo usredotočila na kognitivne 
spoznaje anksioznosti. Proučavanje kognitivnih spoznaja značajno zaostaje s bihevioralnim 
spoznajama anksioznosti, koje su prisutne u više istraživanja. Također, istraživanja su se više 
fokusirala na općenite mjere anksioznosti nego na procjenu specifičnih kognitivnih spoznaja. 
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Rezultat toga je nemogućnost odgovora na pitanje što to karakterizira kognitivne aktivnosti 
anksiozne djece u smislu sadržaja, učestalosti i intenziteta misli i koje su željene promjene za 
bolje adaptivno funkcioniranje djeteta. Zbog toga se naglašava da je još uvijek prisutno 
ograničeno razumijevanje prirode anksioznosti kod djece u cijelosti. Anksiozna djeca teže 
iznose svoje misli nego djeca s drugim teškoćama, što ovisi o djetetovoj primjeni izbjegavanja 
i prolaznosti anksioznih misli. Kada je za dijete karakteristično da izbjegava određene 
situacije, slično izbjegavanje naći će se i u izvješćima o kognitivnim aktivnostima. Dijete koje 
predviđa neuspjeh i sramotu, vjerojatnije će i nelagodno izvoditi aktivnosti. Ako se tijekom 
aktivnosti od djeteta traži da iznosi svoje misli, ista aktivnost može izazvati iznimnu 
anksioznost kod djeteta, što može umanjiti sposobnost da iznosi svoje misli i razmišljanja. 
Djetetova anksioznost ometa mogućnost davanja odgovora i izgovaranje svojih misli naglas. 
Također, ako se od djeteta traži da iznese svoje misli, treba imati na umu koliku sposobnost 
dijete ima za opis vlastitih misli i osjećaja i u kojoj mjeri je procjena valjana i pouzdana. 
Povećan privatni govor predviđa i kasnije poboljšanje djetetovih sposobnosti za bolje 
izvođenje aktivnosti, ali se i povećava samoregulacija kod djece (Kendall i Chansky, 1991). U 
istraživanjima utjecaja privatnoga govora na izvedbu zadatka, glavno pitanje je u kojoj mjeri 
privatni govor pomaže djeci u smislu vođenja i poboljšanja izvedbe zadatka. 
 
1.9. Cilj, problemi i hipoteze 
1.9.1. Cilj  
Cilj ovog istraživanja bio je utvrditi postoji li povezanost između procjena majki i 
odgojiteljica o anksioznosti i depresivnosti djeteta i djetetovih verbalnih i neverbalnih reakcija 
prilikom rješavanja nerješivog zadatka.  
1.9.2. Problemi 
1. Utvrditi postoji li povezanost između procjena anksioznosti i depresivnosti djece 
majki i odgojiteljica na skali anksioznosti i depresivnosti. 
2. Utvrditi postoji li povezanost između dobi i procjene majki i odgojiteljica o razini 
anksioznosti i depresivnosti kod djece. 
3. Utvrditi postoji li povezanost između procjena djece majki i odgojiteljica i vrsta 
verbalnih i neverbalnih reakcija tijekom samostalnog rješavanja nerješivog zadatka. 
4. Utvrditi postoji li povezanost između verbalnih i neverbalnih reakcija tijekom 
samostalnog rješavanja nerješivog zadatka. 
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5. Utvrditi postoji li povezanost između dobi djeteta i vrsta verbalnih i neverbalnih 
reakcija tijekom samostalnog rješavanja nerješivog zadatka.  
1.9.3. Hipoteze 
H1. Majčina procjena djetetove anksioznosti i depresivnosti na skali pozitivno su povezani. 
H2. Majke i odgojiteljice djeci starije dobi daju veću procjenu razine anksioznosti i 
depresivnosti. 
H3. Anksiozno i depresivno procijenjena djeca imaju više verbalnih i neverbalnih reakcija 
tijekom samostalnog rješavanja nerješivog zadatka. 
H4. Verbalne reakcije k zadatku pozitivno su povezane s neverbalnim reakcijama ka zadatku, 
a negativno povezana s neverbalnim reakcijama od zadatka. 
H5. Djeca starije dobi imaju više verbalnih i neverbalnih reakcija tijekom samostalnog  
rješavanja nerješivog zadatka. 
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2. METODA 
2.1. Ispitanici 
U istraživanju je sudjelovalo 39-ero djece (20 dječaka i 19 djevojčica) u dobi od 5. do 7. 
godine , njihove majke i odgojiteljice. Prosječna dob djece je 69 mjeseci (raspon je od 59 do 
89 mjeseci). Sva djeca pohađaju vrtiće u Osijeku, osim jedne djevojčice. S obzirom na 
obrazovanje, 17 majki završile su srednju školu, a 22 su završile fakultet. Roditelji su bili 
informirani u svezi s istraživanjem te su dali pismenu suglasnost za sudjelovanje djece.  
2.2. Mjerni instrumenti 
2.2.1. Videozapisi djece tijekom rješavanja nerješivog zadatka 
Kreirana su dva crteža s naizgled identičnim labirintom. Na prvom crtežu nalazi se nerješiv 
labirint, a na drugom crtežu nalazi se rješiv labirint. Ispitivač predaje djetetu nerješiv crtež, 
daje uputu koji je cilj zadataka te nakon što je siguran da je dijete shvatilo uputu, upali 
kameru i izlazi iz prostorije. Nakon 2 minute, ulazi u prostoriju te predaje djetetu crtež s 
rješivim labirintom uz pohvalu za dobro odrađen posao. 
Nakon prikupljenih videozapisa, tri nezavisna procjenjivača pogledala su 9 nasumično 
odabranih snimaka te su zapisali sve verbalne i neverbalne reakcije djeteta. Na temelju 
zapisanih reakcija djece određene su sljedeće kategorije ponašanja:  
- verbalne reakcije usmjerene k zadatku („A ne mogu to“, „A gdje ću sad“, „Kako da 
nađem izlaz“, „Nije pravi put“) 
- verbalne reakcije usmjerene od zadatka („Idem se igrati s tim“, „A što je ono“) 
- neverbalne reakcije usmjerene k zadatku (vrti olovku i gleda u zadatak, dira lice/ glavu 
i gleda u zadatak, diže papir u zrak) 
- neverbalne reakcije usmjerene od zadatka (dijete gleda u vrata/prozor, igra se olovkom 
i pritom gleda u olovku, ustaje i radi nešto drugo). 
Ostalih 30 snimaka analizirao je jedan procjenjivač koji je odredio frekvenciju za svaku od 
navedenih kategorija. Svaka verbalna i neverbalna reakcija djeteta stavljena je u odgovarajuću 
kategoriju. Na taj način dobivene su frekvencije o vrsti reakcije tijekom rješavanja nerješivog 
zadatka za svako dijete.  
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2.2.2. Skala za procjenu odgajatelja i roditelja o ponašanju djece predškolske                                      
dobi– (TRF, CBCL - Achenbach, 1991)  - anksiozno-depresivni simptomi 
S pomoću ovog upitnika detektiraju se emocionalni problemi i problemi ponašanja djece i 
adolescenata, a sastoji se od dva dijela. Prvi dio se odnosi na opće podatke o djetetu. Drugi 
dio obuhvaća 100 čestica koje se odnose na ponašanje djeteta. Svaku česticu odgojitelji 
posebno mjere na skali od tri vrijednosti: 0 = nije istina, 1 =djelomično ili ponekad istina, 2 = 
potpuna istina ili često istina. Udruživanjem prvog i drugog dijela skale dobiva se osam užih 
problemskih skala. Na temelju tih 8 sindroma  dobivaju se faktori drugoga reda: 
internalizacija (povučenost, somatske pritužbe, anksiozno-depresivni simptomi) i 
eksternalizacije (agresivno ponašanje i delinkventno ponašanje). Dimenzije socijalnih 
problema, problema s pažnjom i problema mišljenja ne ulaze u faktore drugog reda. Također, 
dobiva se i ukupan rezultat problema u ponašanju koji je zbroj svih čestica iz drugog dijela 
upitnika.  
U ovom radu korištena je skala anksiozno-depresivnih simptoma. Na američkom uzorku 
koeficijent pouzdanosti (Cronbach`s alpha) iznosi .86 (Achenbach, 1991). Na uzorku od 845 
predškolske djece koja pohađaju vrtiće u Rijeci za ovu je skalu dobiven koeficijent 
pouzdanosti od .70 (Živčić-Bećirević i Smojver-Ažić, 2002). Na ovdje ispitanom uzorku 
koeficijent pouzdanosti (Cronbach`s alpha) iznosi .89. 
2.3. Postupak 
Istraživanje je detaljno objašnjeno roditeljima prilikom dolaska s djetetom u vrtić te su 
zamoljeni da sa svojim djetetom sudjeluju u istraživanju. Nakon što pristanu, jedan od 
roditelja daje pisanu suglasnost za sudjelovanje djeteta u istraživanju. Majke i odgojiteljice 
ispunile su skalu anksioznosti i depresivnosti.  
Ispitivač se prvo predstavi cijeloj skupini te objasni kako će sa svakim posebno provesti jedan 
zadatak. Zatim jedno dijete odlazi s ispitivačem u prostoriju gdje ih na stolu čekaju 
pripremljeni materijali. Dijete sjeda za stol na ono mjesto na kojemu se nalazi zadatak. 
Djetetu se daje uputa za rješavanje zadatka, ispitivač upali kameru te izlazi iz prostorije na 2 
minute. Tijekom tog vremena djetetove izjave i pokrete bilježi kamera. Nakon 2 minute 
ispitivač se vraća u prostoriju te nakon nekog vremena govori djetetu da može prestati 
rješavati zadatak, uzima nerješivi zadatak te predaje djetetu rješiv zadatak. Nakon što dijete 
uspješno riješi zadatak, ispitivač govori djetetu kako prvi zadatak ne može nitko riješiti jer je 
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krivo kreiran i usporede zadatke. Snimanje djece provodilo se individualno, a kodiranje svake 
snimke trajalo je u prosjeku 15 minuta.  
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3. REZULTATI 
3.1. Procjena majki i odgojiteljica o anksioznosti i depresivnosti djece 
Kolmogovor-Smirnovljevim testom provjerena je normalnost distribucija rezultata te je 
utvrđeno da se distribucije rezultata statistički značajno razlikuju od normalnih. Stoga je za 
obradu podataka korišten neparametrijski test (Spearmanov test). Nije dobivena povezanost 
između procjena anksioznosti i depresivnosti djece od strane majki i odgojiteljica (r=-.12, 
p=.52). Očekivalo se da se procjene međusobno neće razlikovati. Različiti faktori mogu biti 
uzrok nepovezanosti. Možemo reći da su majke često sklone precjenjivanju djece te majke i 
odgojiteljice djecu promatraju u različitim kontekstima. Također, zbog velikog broja djece, 
odgojiteljice se ne mogu potpuno posvetiti jednom djetetu kako bi procijenile njihovo realno 
stanje.  
Howard i sur. (2017) proveli su istraživanje tijekom jedne godine u kojemu su ispitivali 
anksioznost kod predškolske djece u  južnoafričkom kontekstu, a upitnike za procjenu 
anksioznosti ispunili su roditelji i odgojitelji.  Dobivena povezanost između procjena majki i 
odgojitelja također je niska. Navode da je jedan od razloga što se nisu pojavili značajni 
rezultati to što roditelji bolje poznaju temperament djeteta i promatraju ih u širokom rasponu 
situacija, dok u okruženju odgojitelja dječji strahovi i anksioznost većinom ostaju skriveni.  
Za usporedbu bihevioralnih i emocionalnih simptoma i izvješća roditelja i odgojitelja Jane i 
sur. (2006) koristili su kriterije iz DSM IV klasifikacije. Rezultati između procjena roditelja i 
odgojitelja ne pokazuju povezanost, ali oni navode da su nedavna izvješća pokazala da 
odgojitelji češće nego roditelji primjećuju emocionalne probleme i opisuju socijalna i 
akademska postignuća kod djece koja imaju simptome depresije i anksioznosti. 
U istraživanju Lianes i sur. (2018) cilj je bio ispitati koji faktori dovode do uspješne školske 
prilagodbe djece s autističnim poremećajem. Među ostalim, roditelji i odgojitelji ispunili su 
listu CBCL te su procjene razine anksioznosti između roditelja i odgojitelja međusobno 
nepovezane. Jedan od razloga nepovezanosti koji navode je taj da su odgojitelji manje 
osjetljivi na tjeskobu djeteta u vrtiću, gdje internalizirajuća ponašanja ostaju nezapažena.  
U svom istraživanju Mikas (2007) navodi da je ujednačenost procjene problema u ponašanju 
između roditelja i odgojitelja od velike važnosti. Njegov cilj bio je istražiti tu usklađenost u 
procjeni problema u ponašanju i emocionalnih problema te su korištene ocjene roditelja 
(CBCL skala) i odgojitelja (TRF skala). Nije dobivena usklađenost između procjena roditelja i 
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odgojitelja. No rezultati su pokazali da su pri procjeni djece koja trebaju stručnu pomoć 
odgojitelji pokazali veću osjetljivost nego roditelji te odgojitelji vide značajno veće probleme 
u odnosu na roditelje. Smetnje pažnje, agresivno ponašanje i delikventno ponašanje problemi 
su koje su odgojitelji naveli kao najizraženije. Najveće razlike su u procjenama problema s 
pažnjom te Mikas navodi da je to razumljivo budući da taj problem lakše uočavaju odgojitelji 
nego roditelji.  
3.2. Dob djece i procjene majki i odgojiteljica o razini anksioznosti i depresivnosti  
Dobivena je statistički značajna  negativna povezanost između dobi djece i procjene 
odgojiteljica o razini anksioznosti i depresivnosti (r=-.44, p=.02). Što je dijete starije, 
pokazuje manje simptome koji ukazuju na anksioznost. Povezanost između dobi djece i 
procjene majki o anksioznosti i depresivnosti nije dobivena. Na temelju procjena majki ne 
možemo potvrditi porast ili smanjenje anksioznih simptoma kako djetetova dob raste. Razlog 
tome može biti da majke ne prihvaćaju mogućnost da njihovo dijete može imati simptome 
anksioznosti te im ne pridaju veliki značaj kao odgojiteljice. Također, odgojiteljice imaju 
mogućnost usporedbe s drugom djecom na osnovi objektivnih pokazatelja (Mikas, 2007).   
U istraživanju Edwards, Rapee i Kennedy (2010) kojega su proveli kroz 12 mjeseci, cilj je bio 
ispitati sposobnost ključnih faktora rizika za predviđanje anksioznih simptoma kod djece 
predškolske dobi. Rezultati su pokazali pozitivnu korelaciju između dobi djeteta i majčine 
procjene anksioznosti te su povezali teorije da će dob biti povezana s pretjeranom 
roditeljskom zaštitom kao jednim od važnijih faktora rizika za razvoj anksioznih poremećaja. 
3.3. Verbalne i neverbalne reakcije tijekom samostalnog rješavanja nerješivog 
zadatka 
Normalnost distribucija rezultata provjerena je Kolmogovor-Smirnovljevim testom.  Utvrđeno 
je da se distribucija rezultata verbalnih reakcija usmjerenih od zadatka statistički značajno 
razlikuje od normalne te je za obradu podataka korišten neparametrijski test (Spearmanov 
test). 
U Tablici 1. prikazane su vrste reakcija djeteta tijekom rješavanja nerješivog zadatka. 
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Tablica 1. Koeficijenti korelacije između vrsta verbalnih i neverbalnih reakcija djece tijekom samostalnog 
rješavanja nerješivog zadatka 
 Vrste reakcija djece tijekom rješavanja nerješivog zadatka 
Vrste reakcija djece 
tijekom rješavanja 
nerješivog zadatka 
 
Verbalne ka 
 
Verbalne od 
 
Neverbalne ka 
 
Neverbalne od 
 
Verbalne ka 
 
 
 
 
-0.4 
 
.45* 
 
-.35 
 
Verbalne od 
 
 
  
.16 
 
-16 
 
Neverbalne ka 
 
 
 
 
  
-.33 
 
Neverbalne od 
 
 
 
 
 
 
 
 
*p<.05 
Dobivena je statistički značajna pozitivna povezanost između verbalnih reakcija usmjerena ka 
zadatku i neverbalnih reakcija usmjerena ka zadatku na razini .05. Djeca koja su tijekom 
rješavanja nerješivog zadatka imala više verbalnih reakcija usmjerena k zadatku također 
pokazuju više neverbalnih reakcija usmjerena k zadatku. Djeca koja se više trude, puno sama 
sebi govore i pokazuju neverbalne reakcije usmjerene k zadatku. 
Nije dobivena povezanost između verbalnih reakcija usmjerena k zadatku i neverbalnih 
reakcija usmjerena od zadatka. 
Privatni govor doseže svoj maksimum između 3. i 7. godine. Tada djeca, baveći se nizom 
aktivnosti, glasno govore sami sebi. Kako postaju starija, njihov privatni govor sve je teže 
razumjeti jer je tiši (u obliku šaputanja ili mrmljanja) i ne govore se više potpune rečenice 
(Feigenbaum, 1992).  
Goodman (1981) je u svom istraživanju utvrdio da su djeca u dobi od  3 i 4 godine u kraćem 
roku riješili zadatak s „puzzlama“ ako su se služila privatnim govorom usmjerenim k zadatku 
nego djeca koja su bila manje izražajna. 
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3.4. Procjena majki i odgojiteljica o anksioznosti i depresivnosti djece i vrste  
verbalnih i neverbalnih reakcija djece tijekom samostalnog rješavanja nerješivog 
zadatka 
Za utvrđivanje povezanosti između procjena majki i odgojiteljica o anksioznosti i 
depresivnosti djece i vrsta verbalnih i neverbalnih reakcija djece tijekom samostalnog 
rješavanja nerješivog zadatka između korišten je Spearmanov test. U Tablici 2. prikazane su 
reakcije tijekom rješavanja nerješivog zadatka i procjena majki i odgojiteljica o djeci. 
Tablica 2. Koeficijenti korelacije između procjena majki i odgojiteljica o anksioznosti i depresivnosti djece 
majki i odgojiteljica i vrsta verbalnih i neverbalnih reakcija djece tijekom samostalnog 
rješavanja nerješivog zadatka 
 
 Vrste reakcija djece tijekom rješavanja nerješivog zadatka 
Skala anksioznosti i 
depresivnosti 
 
Verbalne ka 
 
Verbalne od 
 
Neverbalne ka 
 
Neverbalne od 
 
Procjene majki 
 
.13 
 
-.07 
 
.11 
 
-.14 
 
Procjene odgojiteljica 
 
-.22 
 
.09 
 
.02 
 
.20 
 
Nije dobivena statistički značajna razlika između vrsta reakcija i procjena majki i odgojiteljica 
o djeci. Na temelju njihovih procjena ne možemo predvidjeti verbalne i neverbalne reakcije 
djeteta. Verbalni razvoj djeteta može posredovati zašto hipoteza da anksiozno procijenjena 
djeca imaju više verbalnih i neverbalnih reakcija tijekom samostalnog rješavanja nerješivog 
zadatka nije potvrđena. Možemo reći da djeca mogu imati siromašan govor zbog odgojnog 
stila (najčešće prekomjerne roditeljske zaštite) pa nemaju niti razvijen vokabular za opis svog 
emocionalnog stanja. Također, budući da se radi o maloj djeci, djetetove izjave mogu biti 
krivo shvaćene od strane odraslih na način da ih se ne svrstava u prediktore anksioznosti. 
Pretpostavljamo da razlog tome mogu biti i djetetova ograničenja s raznim socijalnim 
iskustvima, što opet može biti povezano s pretjeranom roditeljskom zaštitom. S druge strane, 
komunikacija između odraslih i djeteta također može utjecati na verbalne sposobnosti djeteta 
kao i kopiranje izjava odraslih prisutnih u djetetovoj okolini. 
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U istraživanju Warren, Emde i Sroufe (2000), u kojemu je cilj bio identificirati faktore rizika 
za razvoj anksioznih poremećaja kroz dječje naracije, zabilježene su pozitivne i negativne 
djetetove naracije, a oba roditelja i odgojitelji ispunili su listu Child Behavior Checklist. 
Korelacije između djetetova negativnog očekivanja i roditeljskog i odgojiteljskog izvješća 
nisu značajne, ali bez obzira na to, navode da se kroz dječje naracije može razumjeti dječji 
unutarnji svijet i identificirati rizik od poremećaja.  
3.5. Dob djece i vrste verbalnih i neverbalnih reakcija tijekom samostalnog 
rješavanja nerješivog zadatka 
Za utvrđivanje povezanosti između dobi djece i vrsta verbalnih i neverbalnih reakcija tijekom 
samostalnog rješavanja nerješivog zadatka korišten je Spearmanov test. 
U Tablici 3. prikazani su vrste reakcija tijekom rješavanja nerješivog zadatka s obzirom na 
dob djeteta.  
Tablica 3. Koeficijenti korelacije između dobi djece i  vrsta njihovih verbalnih i neverbalnih reakcija 
tijekom samostalnog rješavanja nerješivog zadatka 
 
 Vrste reakcija djece tijekom rješavanja nerješivog zadatka 
 Verbalne ka Verbalne od Neverbalne ka Neverbalne od 
 
Dob djece 
 
.21 
 
-.05 
 
.23 
 
-.35* 
*p<.05 
Dobivena je statistički značajna negativna povezanost između dobi djece i neverbalnih 
reakcija usmjerena od zadatka. Što je veća dob djeteta, manje se pojavljuju neverbalne 
reakcije usmjerene od zadatka. Osim toga, starija djeca postaju sposobnija regulirati vlastita 
ponašanja kada planiraju i vode svoje ponašanje kako bi postigli cilj. Određeni djetetov 
privatni govor uključuje i suočavanje s pogreškama što može biti povezano s negativnim 
reakcijama djeteta, a starija djeca se lakše suočavaju s problemima. 
U istraživanju Patrick i Abravanel (2000) dobili su negativnu korelaciju između dobi i ukupne 
proizvedene količine govora. 
U istraživanju Berk i Meyers (2013) raspravljali su o povezanosti između igre pretvaranja i 
razvoja vještina izvršne funkcije kod male djece. Navode da brojna istraživanja pokazuju da 
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se privatni govor javlja kod male djece tijekom rješavanja kognitivno izazovnog zadatka te da 
je privatni govor povezan s poboljšanim izvođenjem zadatka. U videozapisima Giuingham i 
Berk (1995; prema Berk i Meyers, 2013) djece u dobi od 2 do 6 godina, djeca starije dobi 
imali su veću količinu privatnog govora dok su se bavili relativno složenim zadatkom.  
U istraživanju Berk i Krafft (1998) ispitivali su kontekstualne utjecaje na privatni govor u 
dvije predškolske ustanove koje se razlikuju u okruženju koje pružaju djeci u dobi od 3 do 5 
godina.  Njihovi rezultati u skladu su s postupnom internalizacijom privatnog govora tijekom 
predškolskih godina koja je zabilježena i u prethodnim istraživanjima (npr. Berk i Spuhl, 
1995; Frauenglass i Diaz, 1985), odnosno djetetov angažman u konstruktivnoj igri i 
zahtjevnijim zadacima povećava se s godinama, dok privatni govor opada s povećanjem dobi 
djeteta.  
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4. ZAKLJUČAK 
Rezultati ovog istraživanja nisu pokazali povezanost između procjena majki i odgojiteljica o 
anksioznosti i depresivnosti djeteta, iako se očekivalo da se neće razlikovati. Mnogi autori 
navode da je različita okolina u kojoj se dijete nalazi najčešći razlog neslaganja procjena 
između majki  odgojiteljica. Isto tako, majke često odbacuju mogućnost da njezino dijete ima 
simptome anksioznosti te se često niti ne obraća pozornost na djetetove izjave tijekom igre. 
Zbog užurbanog načina života, zaokupljenosti i pretjerane zaštite majke, simptomi 
anksioznosti često mogu ostati nevidljivima. Također, na temelju njihovih procjena ne mogu 
se predvidjeti verbalne i neverbalne reakcije djeteta. Istraživanja (Warren, Emde i Sroufe, 
2000) navode da se kroz djetetov privatni govor mogu predvidjeti simptomi anksioznosti, ali 
je bitno obratiti pozornost djetetove reakcije, djetetova predviđanja i sposobnost djeteta da 
iznosi svoje osjećaje. U ovom istraživanju se pokazalo da djeca koja koriste više verbalnih 
reakcija, a koje su usmjerene prema zadatku, imaju više neverbalnih reakcija usmjerene ka 
zadatku. Dakle, privatni govor tijekom otežanog zadatka, usmjerava dijete prema uspjehu i pri 
tome, dijete koristi neverbalne reakcije koje prate privatni govor. Brojna istraživanja (Duncan 
i Pratt, 1997,  Edwards, Rapee i Kennedy, 2010) pokazala su da privatni govor poboljšava 
izvođenje zadatka što pridonosi jačanju samopouzdanja djeteta i potvrdila su da privatni 
govor pokazuje simptome anksioznosti tijekom godina. U ovom istraživanju, rezultati su 
pokazali da djeca starije dobi imaju manje neverbalnih reakcije usmjerenih od zadatka, nego 
što to imaju djeca mlađe dobi. Razlog tome je povećanje kognitivnih sposobnosti djeteta kao i 
angažman u složenijim zadacima. Starija djeca također teže odustaju od zadatka nego mlađa 
djeca. Mlađoj djeci treba veći poticaj i motivacija, kao i utjeha ukoliko dođe do neuspjeha 
prilikom izvođenja zadatka. 
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